
は じ め に

周術期冠動脈攣縮（perioperative coronary vasospasm）

とは，開心術中および術後早期に発生する冠動脈攣縮

を示す．攣縮の素因を持つ患者に開心術を施行すると

手術侵襲に伴い，しばしば冠動脈攣縮が誘発される．

その発作は非手術期と比較して激烈で持続的であり，

発作後の硝酸薬，Ca拮抗薬に抵抗性のことも多く，

周術期心筋梗塞や低拍出量症候群の原因となりう

る1,2）．

今回我々は，冠動脈バイパス術施行直後に同症を発

症し，ショック状態となり，緊急冠動脈造影により多

枝冠動脈攣縮が原因と判明した1例を経験したので報

告する．
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Perioperative coronary vasospasm has been recognized as a possible cause of myocardial infarction or

low output syndrome after open heart operations. A 57-year-old male suffered cardiogenic shock immedi-
ately after off-pump coronary artery bypass grafting surgery. Emergent angiography performed under
intraaortic balloon pumping and percutaneous cardiopulmonary support revealed severe multivessel coro-
nary vasospasm which was effectively treated with a high dose intracoronary administration of isosorbide
dinitrate. Emergent angiography for patients with cardiogenic shock after open heart operation is feasible
and effective for the diagnosis and treatment of perioperative coronary vasospasm.
──────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────J Cardiol 2005 Feb ; 45（2）: 61－68
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症　　　例

症　例 57歳，男性

主　訴 : 胸部圧迫感．

既往歴 : 49歳，腎血管性高血圧により経皮的腎動脈

形成術．

家族歴 : 特記すべきことなし．

生活歴 : 喫煙30本/日×20年，機会飲酒，職業はバ

ス運転手．

現病歴 : 2003年2月中旬より安静時，早朝軽労作時

に胸部圧迫感がたびたび出現するようになったため，

2月28日，当院外来を受診した．マスター負荷心電図

で虚血所見が陽性であり，狭心症の精査のため 3月 5

日より入院となった．なお，外来受診時に1日当たり

カルベジロール 20 mg，アスピリン 81 mgの経口薬を

処方したところ，症状は軽快した．

入院時現症 : 身長170 cm，体重79 kg，体温36.2°C，

血圧126/78 mmHg，脈拍50/min，整．貧血・黄疸なし．

心尖部にLevineⅡ/Ⅵ度の収縮期雑音を聴取．呼吸音

は正常，腹部に異常所見なし．

血液生化学所見 : 総コレステロール239 mg/dl，中性

脂肪 288 mg/dlと高脂血症が認められるほかは異常な

し．

胸部X線写真所見 : 心胸郭比は48%で，肺うっ血や

縦隔拡大などは認められず．

心電図所見 : 正常洞調律，Ⅴ5，Ⅴ6誘導でストレイ

ン型のST低下（最大Ⅴ5誘導で－ 1.5 mm），Ⅰ，aⅤL，

Ⅴ5，Ⅴ6誘導で陰性T波が認められた（Fig. 1）．

心エコー図所見 : 左室に全周性の壁肥厚（心室中隔

1.2 cm，後壁1.2 cm）があり，壁運動は良好であった．

Ⅰ/Ⅳ度の僧帽弁逆流雑音を聴取した．

第 2入院日の心臓カテーテル検査結果を以下に示

す．

冠動脈造影所見 : 左冠動脈主幹部と第1対角枝入口

部に高度狭窄が認められた（Fig. 2）．

左室造影所見 : 壁運動は異常なし（Fig. 3）．左室駆

出率は66%であった．

以上の結果より，第 2病日からアスピリン,カルベ

ジロールの内服薬に加えてヘパリン，ニトログリセリ

ンの持続投与を開始し，第6病日に当院心臓外科にて

冠動脈バイパス術が施行された．手術は拍動下で行わ

れ，左内胸動脈を左前下行枝遠位部へ吻合した．しか

し，第1対角枝は内腔が確認できず吻合できなかった．

術後覚醒した状態で集中治療室へ帰室した．抜管前の

帰室3時間後より胸痛が出現し，心電図上で新たな心

室内伝導障害，Ⅰ，aⅤLでQS，Ⅱ，Ⅲ，aⅤF，Ⅴ2－Ⅴ6
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Fig. 1 Electrocardiogram on admission
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Fig. 2 Initial angiograms
Severe stenosis was present in the ostium of the left main
coronary artery（A, arrow）and of the first diagonal branch
（B, arrow）. No significant stenosis was detected in the
right coronary artery（C）.

A B

C

Fig. 3 Initial left ventriculograms
Contraction was almost normal.
Left : enddiastole. Right : endsystole.



誘導でST上昇が認められた（Fig. 4）．直後にショック

状態となり，カテコラミン補助（ドーパミン 4μg/

kg/min，ドブタミン 4μg/kg/min，ノルアドレナリン

0.02μg/kg/min）によっても血行動態を保てず，大動脈

内バルーンパンピング（intraaortic balloon pumping :

IABP）を開始した．上記治療でも血行動態の改善はな

く，経皮的心肺補助装置（percutaneous cardiopulmonary

support : PCPS）を追加した．しかし，心電図上のST

上昇は改善せず，周術期心筋梗塞と判断して緊急心臓

カテーテル検査を施行した．

緊急心臓カテーテル検査の結果を以下に示す．

冠動脈造影所見 : 冠動脈3枝ともにび漫性の攣縮の

ため高度狭窄となり，造影遅延を伴っていた（Figs.

5－A，B）．

グラフト造影所見 : 左内胸動脈の血管径は保たれて

いたが，吻合部以遠の前下行枝に高度の攣縮が認めら

れた（Fig. 5－C）．

冠動脈造影の結果，冠動脈3枝の高度の攣縮が急性

循環不全の原因と判明した．そのため硝酸イソソルビ

ドの冠動脈内・グラフト内投与を繰り返し大量に（計

50 mg）行ったところ，攣縮は軽減した（Fig. 6）．術中

よりニトログリセリン 0.2μg/kg/min，ジルチアゼム

0.3μg/kg/minを投与していたにもかかわらず，再発を

みたため，ジルチアゼムを2.0μg/kg/minへ増量し，さ

らにニコランジル 0.2μg/kg/minの持続投与を開始し

た．胸痛発症 12時間後のクレアチンキナーゼの最高

値は8,417 IU/l，クレアチンキナーゼMB分画の最高値

は465IU/lであった．

その後，血行動態は安定し，術後 3日目にPCPS抜

去，9日目に IABP抜去となった．以降，上記薬剤を

徐々に漸減しつつ経口薬へ変更して経過をみたが，狭

心症状は出現しなかった．術後 24日目に再度カテー

テル検査を施行するも，冠攣縮は認められず，バイパ

スグラフトは良好に開存していた．また，術前に認め

られた左冠動脈主幹部と第1対角枝の入口部の高度狭

窄は不変であった（Fig. 7）．左室造影検査を行ったと

ころ，前側壁から心尖部にかけて中等度の壁運動低下

が認められた（左室駆出率45% ; Fig. 8）．最終的に1日

当たり一硝酸イソソルビド40 mg，ジルチアゼム徐放

錠200 mg，ニコランジル15 mgの経口処方により術後

31日目に退院となった．

考　　　察

冠攣縮を合併した有意な器質的狭窄を有する狭心症

に対する手術成績は，合併しない症例の成績に比べて

不良であり，その原因は術中・術後早期の著明な冠攣
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Fig. 4 Electrocardiogram immediately after circulatory collapse
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Fig. 5 Emergent angiograms immediately after circulato-
ry collapse
Severe multivessel vasospasm was detected in the native
coronary arteries（A : left coronary artery, B : right coro-
nary artery）. The left internal thoracic artery graft to the
left anterior descending artery was intact（C）.

A B

C

Fig. 6 Emergent angiograms after intracoronary administration of high dose isosorbide dinitrate
Severe multivessel vasospasm was effectively treated.
Left : left coronary artery. Right : right coronary artery.



縮による周術期心筋梗塞の発生とそれによる低拍出量

症候群にある1－6）．周術期攣縮は島本6）によれば，麻酔

導入時，体外循環離脱後，閉胸時，手術室から集中治

療室への入室時，麻酔覚醒時に集中して起こるとされ，

この理由として冠攣縮が自律神経の変動，内因性カテ

コラミンの増加，アルカローシス，低体温から常温へ

の温度変化などによって引き起こされることが推定さ

れている4）．本症の出現直前の血液ガス分析の結果で

は，pH 7.35，PaCO2 37.8 Torr，PaO2 133.5 Torr，base

exess－4.0 mEq/l，HCO3
－ 20.5 Torrと過換気や低酸素

血症はなく，またNa 133.8 mEq/ml，K 4.5 mEq/mlと明

らかな電解質異常も認められなかった．体温は

36.5°Cと低体温もなく，本症の明らかな誘因は不明で

あった．

冠攣縮の予防策として島本6）は手術前日からのジル

チアゼム1.5μg/kg/minの持続点滴が極めて有効であっ

たと報告した．しかし，Watanabeら7）はこの方法を用

いた 4例全例に周術期攣縮が発生したと報告してい

る．また，冠攣縮発症に自律神経系の関与が深い8）と

されることより，合併症例に対して冠動脈バイパス術

に加え，心臓神経叢の切除や心臓の除神経術を施行す

る報告がされている．しかし，これらが有効とする鈴

木ら3）の報告においても14例の除神経術併用例におい

て周術期の発生が24%，手術死亡が1例である．また
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Fig. 7 Angiographic images 24 days after bypass surgery
Severe stenosis was present in the ostium of the left main coronary（A, arrow）and of the first diagonal
branch（B, arrow）but the sign of vasospasm had completely disappeared. The left internal thoracic artery
graft to the left anterior descending artery（C）and right coronary artery（D）was intact.

A B

C D



Clarkら9）の報告では，除神経術併用例5例中2例が周

術期攣縮により死亡し，生存例の術後冠動脈造影でエ

ルゴノビン負荷により攣縮が誘発されており，これの

みでは有効な予防策とはいいがたい．

こうした予防策に対して，Watanabeら7）は，1）原

則として全例に術前冠動脈造影検査時に攣縮誘発試験

を施行する，2）冠攣縮が誘発された症例に対しては，

術中の硝酸薬，Ca拮抗薬の積極的な予防的使用（胃ゾ

ンデ内注入，点滴静注，術前よりValsalva洞へ留置し

ていたピッグテールカテーテルからの注入）を行い，

心電図上のわずかなST上昇に対しても上記薬剤の追

加投与を施行する，3）麻酔導入前から IABPを挿入

し駆動する，といった複合的な予防策を提案している．

この結果，冠攣縮を合併した器質的狭窄を有する狭心

症例での冠動脈バイパス術において周術期冠動脈攣縮

を完全に抑制することに成功している．厳重すぎる感

もあるが，高リスク症例に対しては考慮すべきかもし

れない．

また，体外循環使用症例では，心筋保護液内にニト

ログリセリン，ジルチアゼム，ベラパミルなどを添加

することである程度の周術期冠動脈攣縮は予防可能10）

とされてきた．これに対して近年一般的に行われる拍

動下冠動脈バイパス術においては，低侵襲である反面，

現在までに攣縮発生に対して確立された予防手段がな

いため，周術期の大きな合併症の一つになる可能性が

あると考えられている．

こうした予防策にもかかわらず，ひとたび周術期攣

縮が出現すると，血行動態に与える影響は甚大である．

その発作は非手術時に比較して激烈で持続的であり，

発作発生後に血管拡張薬を静脈内投与しても反応不良

で，その後容易に周術期心筋梗塞の発症に至ることが

多い1,2）．対処法として迅速な IABPの挿入駆動3）や血

管拡張薬（硝酸薬，Ca拮抗薬，ニコランジル，パパベ

リン）の冠動脈への直接投与が発作寛解に有効との多

くの報告がある11－13）．また，術中の発作に対してバイ

パスグラフトとして用いた大伏在静脈の側枝からの血

管拡張薬（ニトログリセリン，ニコランジル）投与が有

効14）との報告もある．本症においては硝酸イソソルビ

ドの冠動脈内への大量投与が攣縮の解除に有効であっ

たが，加えてその前後の血行動態の維持に IABP，

PCPSが不可欠であった．

冠動脈バイパス術直後に原因不明のST上昇（とくに

虚血領域でない部位でのST上昇），血圧低下をきたす

症例に対しては周術期冠動脈攣縮を考慮し，診断・治

療方針決定に冠動脈造影を施行すべきと思われた．と

くに IABP，PCPSの補助下でも血行動態が保てず，低

拍出量症候群を呈する症例には攣縮の抑止が不可欠で

あり，血管拡張薬の冠動脈内，グラフト内への直接大

量投与が発作寛解に有効と考えられた．

結　　　論

今回我々は，拍動下冠動脈バイパス術直後より
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Fig. 8 Left ventriculogram 24 days after bypass surgery
Hypokinesis was present in the anterolateral and apical segments of the wall.
Left : enddiastole. Right : endsystole.



ショック状態となり IABP，PCPSの補助下に冠動脈造

影検査を施行し，多枝冠攣縮が原因と判明した1例を

経験した．発作の寛解には硝酸イソソルビドの冠動脈

内への大量投与が有効であった．術後に低拍出量症候

群を呈する患者に対しては多枝冠攣縮の可能性を考慮

すべきであり，必要に応じて補助循環下でも診断・治

療方針決定に冠動脈造影を施行すべきと考えられた．

体外循環を使用した冠動脈バイパス術において周術期

冠動脈攣縮の予防法については数多くの報告がされて

いる．しかし，拍動下冠動脈バイパス術における報告

は少なく，現時点ではその頻度も不明である．拍動下

冠動脈バイパス術を行う症例において周術期攣縮がど

のくらいの頻度で出現するのかを明らかにし，かつそ

の予防法を確立すべきと思われた．
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周術期冠動脈攣縮は，開心術中および術後早期に発生する冠動脈攣縮であり，周術期心筋梗塞や
低拍出量症候群の原因となりうる．今回我々は拍動下冠動脈バイパス術直後よりショック状態とな
り大動脈内バルーンパンピング，経皮的心肺補助装置の補助下に冠動脈造影検査を施行し，多枝冠
動脈攣縮が原因と判明した 57歳，男性の 1例を経験した．発作の寛解には硝酸イソソルビドの冠
動脈内への大量投与が有効であった．術後に低拍出量症候群を呈する患者に対しては多枝冠攣縮の
可能性を考慮すべきであり，必要に応じて補助循環下でも診断・治療方針決定に冠動脈造影を施行
すべきと考えられた．
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